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As the incidence of obesity increases, less invasive weight loss methods rather than bariatric surgery will be 
needed. This article reviews the advances in endoscopy, results, benefits and side effects of these techniques 
for treating obesity. The endoscopic options for weight loss could be broadly grouped under the following 
categories: restriction procedures, malabsorption procedures, and neuromodulation. With the most common 
options were related to restriction procedures , which include intragastric balloons (BioEnterics Intragastric 
Balloon and Heliosphere BAG), endoluminal restriction gastroplasty by intermittent sutures or continuous 
sutures, and transluminal oral gastroplasty. Malabsorption procedures such as duodenojejunal sleeves are 
effective particularly in obese patients with diabetes mellitus. Electrical stimulation of stomach is effective 
on weight loss because of reduced gastric adaptation and a delay in gastric emptying. It is important to 
identify which endoscopic technique must be used, depending on the desirable outcomes. Currently, the most 
important issue is to develop an effective and standardized endoscopic procedure.
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شیوع چاقی در دنیا درحال افزایش است و ارائه شیوه های کمتر تهاجمی نسبت به جراحی های باریاتریک برای ایجاد کاهش وزن احساس می شود. 
این مقاله نتایج ، فوائد و عوارض شیوه های کاهش وزن آندوسکوپی نوین را در درمان چاقی بررسی کرده است. روش های آندوسکوپی عمده 
برای کاهش وزن شامل روش های محدود کننده معده ، روش های سوجذب و  مداخله های عصبی می باشند. شایع ترین روش مورد استفاده 
 ،BioEnterics Intragastric Balloon and Heliosphere (BAG) روش های محدود کننده معده است و شامل بالون های داخل معده
سیستم های بخیه زن متصل یا منقطع  و گاستروپلاستی از طریق داخل لومن می باشند. روش های سوء جذب شامل اسلیو دئودنوژژونال در 
کاهش وزن موثر می باشند و به صورت خاص در بیماران دیابتی چاق استفاده می شوند. تحریک الکتریکی معده به دلیل کاهش تطابق معده و 
تاخیر تخلیه معده روی کاهش وزن موثر بوده است. انتخاب شیوه های آندوسکوپی براساس شرایط بیمار حائز اهمیت است. در حال حاضر مهم 

ترین هدف محققین ارائه شیوه های آندوسکوپی استاندارد و موثر برای درمان چاقی  می باشد.

کلید واژه: آندوسکوپي، چاقي، درمان، تکنیک ها، کاهش وزن
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زمینه و هدف:  
افراد  زندگی  تاثیر منفی روی کیفیت  و  است  اپیدمی جهانی   چاقی یک 
دارد. چاقی با درصد بالایی از موربیدیتی و مورتالیتی همراه است.(8-1) تخمین 
زده می شود که نصف افراد بالغ در سال 2030 در آمریکا، چاق باشند.(6 و9) 
دیابت  مانند  کننده سلامت  تهدید  بروز خطرات  افزایش  باعث  می تواند  چاقی 
نوع2، پرفشاری خون، دیس لیپیدمی، بیماری کرونر قلب، سکته مغزی (6 و18-

10)، آرتروز(6 و10و11و13و15و16و18) و انواعی از سرطان ها (سرطان پستان،  
اندومتر، سرویکس، پروستات (6 و13-10و16) کلیه، لوکمی، لنفوم و سیستم 
گوارش شود.( 6 و16) در پیگیری 10 ساله میزان مرگ ومیر در افراد بالای وزن 
طبیعی، 40-20% و در افراد چاق دو تا سه برابر  بیشتر از افراد با وزن طبیعی 
بوده است. (19و20و21)  تغییر شیوه زندگی مهم ترین عامل درمان چاقی است 
اما تمایل به ادامه اجرای آن توسط افراد چاق ناموفق است. (6 و10و22-24) 

در متاآنالیز 29 گزارش روی میزان حفظ کاهش وزن در افراد چاق پس از 4-5 
سال از شروع برنامه رژیم غذایی، افراد چاق تنها به متوسط کاهش وزن %23 
وزن پایه رسیده بودند و به نظر می رسد بایستی تحقیقات بیشتری روی چگونگی 
حفظ تغییر شیوه زندگی (رژیم غذایی و فعالیت فیزیکی) افراد چاق انجام شود.

(25و26) 
موثرترین درمان چاقی  به عنوان  باریاتریک   در دو دهه گذشته، جراحی 
به  و  است  همراه  بیماران  در  عوارض   %15 با  جراحی  است.  شده  شناخته 
هستند.  آن  انجام  داوطلب  چاق  بیماران   %1 تنها  جراحی،  بالای  هزینه  دلیل 
عوارض  بدون  یا  با   BMI>35 kg/m2با بیماران  برای  جراحی  (1و2و3و27) 
ولی  تهاجمی  کمتر  تکنیک های  به  نیاز  امروزه  نمی گردد.(1-3)  توصیه  همراه 
موثری احساس مي شود که در جمعیت زیادی از افراد چاق و حتی برای افراد 
مسن چاق قابلیت انجام داشته باشد.(1و20) گاستروانترولوژیست نقش مهمی 
در درمان چاقی و کاهش عوارض های همراه آن دارد. (26و28و29) مداخلات 
آندوسکوپی می تواند با دستکاری آناتومیک و تقلید فیزیولوژی جراحی با روش 
تهاجمی کمتر باعث کاهش وزن شود. مداخلات آندوسکوپی می توانند در کل 
با  با هزینه پایین در مقایسه  سیستم گوارشی انجام و روش سیار کاهش وزن 
جراحی است.(2و4) امروزه، مداخلات فقط آندوسکوپی در درمان چاقی در حال 
پیشرفت و گسترش است. هدف رسیدن به روش های ایمن ولی موثر در کاهش 
از  قبل  چاق  بیماران  ارزیابی  در  آندوسکوپی  نقش  (1و3و28-30)  است.  وزن 
عمل شناخته شده است و حتی به عنوان پلی برای جراحی جهت کاهش خطر 
جراحی استفاده می شود.(1و29و31و32) هدف از این مقاله مروري بر تکنیک هاي 
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آندوسکوپي نوین، نتایج، فواید و عوارض این تکنیک ها در افراد چاق مي باشد. 

انواع تکنیک های آندوسکوپی:
براساس مشخصات فوبي- بالتازار (Fobi-Baltasar) تعریف تکنیک خوب 
موربیدیتي  و  (مورتالیتي%1<  بودن  ایمن  شامل:  چاقي  درمان  در  آندوسکوپی 
10%> ) ، تکرارپذیري، ایجاد یک کیفیت زندگي خوب، نیاز به ارزیابي کم (%2< 
در سال) و برگشت پذیري آسان می باشد. موثربودن براساس شرایط هر فرد چاق 
به صورت جداگانه تعریف می شود. (5و27) شواهد واقعي نشان داده که کاهش 
یا  پیشگیري  و  فرد  سلامت  شرایط  بهبود  باعث   %10-15 از  بیشتر  پایه  وزن 
کاهش خطر عوارض قلبي عروقي و سایر بیماري هاي مرتبط با چاقي مي شود.(5) 
اکثر افراد چاق علاقه مند هستند که سریع به کاهش وزن مطلوب برسند.(26) 
اندیکاسیون هاي عمومي براي درمان چاقي از طریق آندوسکوپي را در جدول 1 
آورده شده است.(5) مداخله های عمده آندوسکوپی برای کاهش وزن شامل روش 
شامل   (Gastric restrictive methods) معده  فضای  محدودکننده  های 
وسایل پرکننده فضای معده Space-occupying devices وکاهش ظرفیت 
معده با روش بخیه، روش تعدیل عملکرد حرکتی معده با تزریق یا وسایل کاشتنی 
 Malabsorptive endoscopic سوءجذب  ایجاد  روش های  و  معده  در 
procedures یعنی کاهش تماس غذا با دئودنوم و قسمت ابتدایی ژژنوم شامل 
لیست تکنیک های  بای پاس می باشند. (1و2و4و29و33)  و  گاستروژژنوستومی 
میان،  این  از  است.(5)  آمده  را در جدول 2  رایج در درمان چاقي  آندوسکوپي 
پرکننده  وسایل  وزن،  کاهش  در  استفاده  مورد  آندوسکوپی  روش  ترین  شایع 

فضای معده هستند.(1و3و28و29و30و33) 

1. روش های محدودکننده فضای معده:
1. 1. وسايل پرکننده فضای معده: 

ایده   :(Intragastric balloons, IGBs) معده  داخل  بالون های   .1  .1  .1
IGBs از سال 1982 از روی مطالعات بالینی روی بزوار شکل گرفت. فرم های 
و  به تدریج نسل های جدید  اما  بودند  با عوارض بسیار زیادی همراه  اولیه آن 
موفقیت  به صورت   IGBs و ساخته شدند.(5و34)  بالون طراحی  عارضه تر  کم 
آمیز در 30 سال گذشته برای کاهش وزن استفاده گردید. در مطالعات ایمنی 

گذاشتن  از  ماه   6 ظرف  کیلوگرم   12-15 وزن  کاهش  متوسط  و   IGBs بالا 
IGBs نشان داده شده است.(1و38-35) اندیکاسیون های گذاشتن بالون شامل: 
بیماران  چاق  در  یا درمان موقتی کاهش    BMI≤40 Kg/m2با بیماران چاق 
خطر  یا  ندارند  جراحی  به  تمایلی  که  همراه  عوارض  BMIبا    <  35  Kg/m2 با 
چاقی  بیماران  برای  وزن  کاهش  موقتی  درمان  و  دارند  جراحی  برای  بالایی 
ندارند. جراحی  برای  اندیکاسیوني  و  هستند   BMI   <  29-35  Kg/m2 در  که 
بالون  گذاشتن  برای  بالینی  تصمیم گیری  راهنمای  (1و4و26و35و37-43) 
در  است.(37)  آورده شده   1 الگوریتم  در  را  افراد چاق  در   IGBs معده  داخل 
در  ناتوانی  روده،  انسداد  حال  شرح  روده،  تنگی  قبلی،  مری  یا  معده  جراحی 
استفراغ  متعدد  یا حملات  مکرر  پیگیری  در  ناتوانی  آندوسکوپی،  روش  تحمل 
بهتر است گذاشته نشود.(35) لیست کنترااندیکاسیون های IGBs را در جدول 
3 نشان داده شده است.(5و26و37و44و45) در بیماران بسیار چاق که قبل از 
عمل جراحی لاپاراسکوپیک باند معده مورد گذاشتن IGBs قرار گرفته اند، در 
40%موارد، بیماران به متوسط کاهش وزن بیش از 25% وزن پایه خود رسیدند.
(42) بیمارانی که پس از IGBs، مورد عمل جراحی قرار گرفتند، نسبت به بقیه 
بیماران تحت این جراحی باریاتریک میزان کمتری از تبدیل عمل لاپاراسکوپیک  
به فرم جراحی باز را داشتند و عوارض کمتری حین عمل جراحی داشتند.(31و 39)

انواع بالون داخل معده (IGBs): متخصصین معتقدند که طراحي مطلوب 
بالون بایستي به گونه اي باشد که 1) از جنس مواد نرم و با پتانسیل ایجاد زخم 
و انسداد کمي همراه باشد 2) مارکر مناسب رادیولوژیک براي پیگیري مناسب 
در موارد خالي شدن را داشته باشد 3) با مایعات پر شود و امکان تنظیم اندازه 
را داشته باشد. IGBs از نظر رواني، با ایجاد اثر محدود کننده فضاي معده باعث 
ایجاد سیري زودرس و کاهش تخلیه معده مي شود وگاهي با کاهش سطح گرلین 

همراه است.(5) 
الف. بالون قابل تنظیم Spatz.  در سال 2010 در اروپا به عنوان اولین بالون 
تایید شده برای استفاده یک ساله با قابلیت تنظیم حجم بالون در صورت نیاز، 
BMI که   <27<  Kg/m2 با  بیماران  برای  اروپایی  و در 27 کشور  معرفی گردید 
موفق به کاهش وزن نشده اند مورد استفاده قرار گرفت.(35) این بالون سیلیکونی 
در مقابل عوارض فرم های استاندارد 6 ماهه  IGBs های قدیمی (شامل تهوع، 
استفراغ و نیاز به خروج بالون در 7-4% موارد)، عوارض کمتری را نشان داد. (5 
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جدول 1: انديکاسیون های عمومي براي درمان آندوسکوپي چاقي )5(

سن<18 سال (ترجیحا" 65-18 سال)براساس بیمار 

چاقي مقاوم به درمان رژیم غذایي (ارزیابي مطلوب توسط متخصص تغذیه، روانپزشک و فوق تخصص غدد)

تفهیم کافي و کامل نوع درمان و پیگیري هاي لازم متعاقب آن

چاقي متوسط (BMI:30-34/9Kg/m2)براساس میزان چاقي

چاقي شدید (BMI:35-39/9Kg/m2 ) بدون بیماریهاي همراه

چاق موربید (BMI<40Kg/m2) وقتي : - بیمار تمایل به جراحي نداشته باشد

                                                   - کنترااندیکاسیون جراحي باشد

(BMI<50Kg/m2) در دوره قبل از عمل براي کاهش عوارض به خصوص در -                                                   

تصمیم گیري متخصصین درمان چاقي مرکز براساس تجربه بالیني و تبحر تکنیکي مرکز درمان چاقی
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و35و36) دو مطالعه روی این بالون موفقیت کاهش وزن 4/ 24-21/6 کیلوگرمی 
را نشان دادند(5و35و46و47) و در سال 2012 در اروپا مورد تایید قرار گرفت.  
پر می شود. نشده  رقیق  بلو  متیلن  اضافه 5 سی سی  به  نرمال سالین  با  بالون 

(35) متوسط زمان گذاشتن بالون در فوندوس معده، 8 تا 15 دقیقه است(5) 
و بیماران پس از  45 دقیقه مرخص می شوند.(35) به بیماران پنتوپرازول 40 
میلی گرم هر 12 ساعت برای ماه اول و اندانسترون 4 میلی گرم هر 12 ساعت 
برای سه روز اول تجویز می گردد. رژیم مایعات برای 5-3 روز توصیه می گردد و 
پس از 5 روز بیماران می توانند رژیم جامدات به میزان 1000 کیلوکالری دریافت 
روزانه  به 40 میلی گرم  پنتوپرازول  و  ویزیت می شوند  بیماران  ماهیانه  نمایند. 
پس از یک ماه کاهش می یابد. در بیمارانی که بالون را تحمل نمی کنند، حجم 
بالون را می توان 150-100 سی سی کاهش داد. برعکس در بیمارانی که وزن 
کم نمی کنند یا شیب کاهش وزن به یک خط صاف می رسد، می توان حجم 

بالون را به 500-250 سی سی افزایش داد. پس از 12 ماه بالون تخلیه شده و 
از طریق آندوسکوپی با فورسپس یا حلقه پولیپکتومی خارج می شود.(35و46) 
بالون (12 ماه به جای 6 ماه) باعث 10% متوسط  مدت طولانی تر باقی ماندن 

کاهش وزن بیشتر در افراد چاق می شود.(47)
BioEnterics intragastric balloon: (BIB) ب. بالون داخل معده بیوانتریک
یک بالون الاستومر سیلیکونی است که از طریق آندوسکوپ وارد معده می شود. به 
صورت کامل باد می شود و در شکل کروی با محلول سالین استریل ، حجم 700-400 سی 
سی دارد. (متوسط قطر 13 سانتي متر)(1و4و 5و37و45و50-48) بالون پس از 
پر شدن به صورت آزاد داخل تنه معده حرکت می.کند.(4و37و45) متوسط زمان 
گذاشتن بالون 15 دقیقه است.(5) در واقع BIB نقش یک بزوار مصنوعی را دارد 

(مثل گلوله غذا، موکوس، فیبر سبزی، مو یا سایر مواد که توسط معده هضم نمی 
شوند) و باعث احساس سیری و کاهش تمایل به مصرف مواد غذایی می شود.
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آندوسکوپی و درمان چاقی

جدول2: تکنیک های آندوسکوپي رايج در درمان چاقي )5(

بالون ها و پروستزها:

Bioenterics intrsgastric balloon (BIB)- Allergen

Bioentrics conseecutive Balloon (BCB)

Ullorex intragastric balloon (UIB)                                                            

Spatz adjustable intragastri balloon (SAIB)                                              

 Heliospere Bag (HB)                                                                                 

Semistationary antral balloon (SAB)                                                           

Silimed gastric balloon (SGB)                                                                  

Endogast-ATIIP (Adjustable totally implantable intragastric prosthesis)

 سیستم هاي بخیه زن

 Transoral gastroplasty (TOGa)

Endoluminal vertical gastroplasty (EVG) and variants

Primary obesity surgery endoluminal (POSE)                                        

 Other

 سیستم کاشتنی محدود کننده آندوسکوپ از طريق 
دهان

Transoral endoscopic restrictive implant system (TERIS)

تکنیک هاي سوءجذب

Endobarrier (EB)

Valen Tx (اسلیو120 سانتي متري)   

تزريق مواد

Botulinum toxin A (BTA)

ساير

محرك هاي نوروني، سیستم پروانه، غشاهاي مامبراني، آسیپیراسیون
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(37) در برخی موارد هم بالون به صورت کلاسیک در فوندوس گذاشته می شود. 
در روز اول به بیماران امپرازول 40 میلی گرم روزانه، اندانسترون 8 میلی گرم 
روزانه و هیوسین 20 میلی گرم سه بار در روز داده می شود و به محض اینکه 
بیمار تحمل خوراکی مایعات را پیدا کرد، با امپرازول و در صورت نیاز داروی ضد 
رژیم غذایی (%50  کالری  روز چهارم 1000 کیلو  تهوع مرخص می گردد. در 
کربوهیدرات، 26% لیپید و 24% پروتئین و حداقل  g proteins/kg 1 شروع 
می گردد. پس از یک ماه، امپرازول به میزان 20 میلی گرم روزانه کاهش داده می 
شود.(44) رعایت رژیم غذایی و سبک زندگی هدایت شده جهت کمک به کاهش 
وزن در کنار بالون توصیه می گردند.(1و26 و37و43و44و49) متوسط کاهش 
وزن 15 کیلوگرم پس از سه ماه گزارش شده است. (40و 43و44و45و49) %80 
کاهش وزن در سه ماه اول گذاشتن بالون رخ می دهد و بیماران به 10 تا %48 
کاهش وزن پایه می رسند.(1و30 و51و52) متوسط کاهش وزن در آقایان نسبت 
به خانم ها بیشتر است.(43) بالون برای مدت 6 ماه طراحی شده است و پس از 
آن بایستی از طریق آندوسکوپی برداشته یا جایگزین شود.(1و 37 و43و44و49) 
برخي  در  و  کند  مي  دریافت  بخش  آرام  داروي  بیمار  بالون  برداشتن  زمان  در 

مراکز حتي بیمار اینتوبه مي شود. ترشحات و باقي مانده موادغذایي داخل معده 
 Wahlen,) 2/3-با آندوسکوپ ساکشن مي شوند. با سوزن تفلون با قطر سربي
Pauldrach Medical Innoflex") یا مورد مشابه بالون سوراخ مي شود و تا 
حد امکان مایع داخل آن برداشته مي شود. بهتر است بدانیم که با چه میزان 
مایع، بالون را پر کرده ایم. سپس بالون با حلقه سیمی یا فورسپس و ترجیحا" از 
سمت مقابل دریچه گرفته و بیرون کشیده می شود. بالون به آهستگي تا حفره 
عبور  هیوسین،  تجویز  با  توان  مي  آورده مي شود.  آندوسکوپ  کنترل  با  دهان 
بالون را از دریچه هاي مري تسهیل کرد. در انتها ، بایستي فقدان عوارض بالون 
را با آندوسکوپ تایید کرد. در صورت نداشتن ناراحتی، بیمار 30 دقیقه پس از 
متوسط  بالون  برداشتن  از  ماه  از 12  است.(5) پس  ترخیص  قابل  بالون  خروج 
کاهش وزن 26/8% وزن پایه  (8/6 کیلوگرم)  و پس از 5 سال متوسط کاهش 
وزن 10%≥  وزن پایه  در افراد چاق گزارش شده است. (5و50و52) به طور کلي 
BIB باعث بهبود 100-52% کوموربیدیتي هاي چاقي مي شود.(5) بهترین افراد 
برای گذاشتن BIB : بیماران چاق با BMI >39/9 Kg/m2 < 30 ، افراد چاق با شکست 
روش های دیگر کاهش وزن و افراد بسیار چاق کاندید جراحی باریاتریک می باشند.(26) 

نوذری و همکاران 
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بیماران با چاقی موربید )BMI<40 Kg/m2 يا BMI< 35 Kg/m2  با عوارض همراه(

                                                          با درمان ضدچاقی غیر موثر قبلی

                                     بدون کاهش وزن                    کاهش وزن                    بدون کاهش وزن                      
               

انجام جراحی                             درمان IGBs                                          ادامه درمان سنتی (رژیم غذایی ±
±                                            

                                  ادامه درمان سنتی                                           فعالیت فیزیکی ± درمان رفتاری ± 
                                                                                                                      
                                                                                                                      

خطر جراحی بالاکاندید مناسب برای جراحی

درمان دارویی

کاهش وزن

 کاهش خطر جراحی کاهش خطر جراحی

درمان جراحی

ادامه درمان سنتی

الگوريتم 1: راهنمای تصمیم گیری بالینی برای گذاشتن بالون داخل معده IGBs برای درمان موقتی در چاقی موربید )37(
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از دو لایه پلیمر  بالون   :(Heliosphere) بالون داخل معده هلیواسفر ج. 
اند.(50) (شکل 1) ساخت شرکت  پوشیده شده  با سیلیکون  که  تشکیل شده 
هلیواسکوپی (Helioscopie ) فرانسه است و شبیه BIB داخل معده گذاشته 
می شود ولی با هوا پر می شود. حجم 750-650  سی سی دارد و وزن آن کمتر 
از 30 گرم است. پس از 6 ماه بایستی برداشته یا جایگزین شود. (5و26و37) 12 
ماه پس از برداشتن بالون ، 30% بیماران کاهش وزن بیش از 10% وزن پایه را 
داشتند. برخي مشکلات براي برداشتن بالون، نیاز به تعدیل جنس وسیله را در 

طراحی های آینده لازم کرده است.(26)
که  است  بزرگ  کپسول  یک  یلورکس  بالون   :Ullorexیلورکس بالون  د. 
بلع مي شود.  آندوسکوپي  بدون کمک  و  پر مي شود  اسید سیتریک  تزریق  با 
ظرف 4 دقیقه در معده (cm3 300) باد مي شود.(5 و 34) زیرا اسید سیتریک 
اکسید کربن ظرف  نشان می دهد و دی  واکنش  با بی کربنات داخل کپسول 
را  بالون  روي  معده پلاك  اسید  روز  از 30  تولید می شود.(34) پس  دقیقه   4
و34)  دفع مي شود.(5  مدفوع  از طریق  از خالي شدن  و پس  کند  تجزیه مي 
بیماران ظرف یک هفته از گذاشتن بالون، 24/4% مصرف غذای کمتری داشتند 
و متوسط کاهش وزن 1/5کیلوگرم ظرف 2 هفته از بلع آن گزارش شده است.

(34) مطالعات کمي روي آن انجام شده است و اهمیت آندوسکوپي در تشخیص 
و برطرف کردن عوارض بالقوه آن است. مدل دیگري از آن به شکل قرص پلي 
مري توسط BaroNova ساخته شده است. قرص پس ازحجیم شدن در معده 
براي یک هفته مي ماند و سپس تجزیه شده و دفع مي شود. از نظر تئوري، مي 
توان قرص را در فواصل منظم برای کاهش وزن بلع کرد.(5) فرد چاق با بلع یک 
کپسول شروع می کند و در صورت تحمل معده، کپسول بعدی را نیز مصرف می 
کند. البته در مطالعات تحمل بیش از دو کپسول همزمان در معده برای بیمار 

مشکل بوده است.(34)
 Semistationary antral balloon (SAB) ر. بالون نیمه ایستای آنتروم

SAB: از BIB سبکتر است. یک بالون سیلیکونی گلابی شکل که با 150-180 
سی سی سالین حاوی متیلن بلو پر می شود. انتهای مخروطی آن باعث ایستادن 
آن در آنتروم می شود. انتهای دمی آن با ساقه 30 سانتی متری دئودنوم و با وزنه 
تعادل فلزی 7 گرمی است. کشش پریستالتیسم در جهت پایین باعث تسهیل 
قلاب شدن وزنه آن در آنتروم می شود. بالون باعث بسته شدن متناوب پیلور و 
تاخیر تخلیه معده می شود. گیرنده های سیری دئودنوم و آنتروم را نیز تحریک 
آنتروم  بالون در 2-1 سانتی متری پروگزیمال پیلور داخل  می کند. (26و53) 
قرار داده می شود و نوك ساقه دئودنومی بالون به قسمت دوم دئودنوم رانده می 
به  بیماران  بالون 9 دقیقه است و  شود.(53) (شکل 2) متوسط زمان گذاشتن 
مدت یکساعت تحت نظر می مانند.(26) رژیم مایعات برای 3 روز داده می شود 
و بیماران با مهارکننده های پمپ معده برای 7-5 روز درمان می شوند. بالون می 
تواند برای 6 ماه در معده باقی بماند. (53) عوارض این روش بسیار جزئی است. 
حضور بالون برای 4 ماه باعث متوسط کاهش وزن 6/5 کیلوگرم  و برای 6 ماه 

11/5 کیلوگرم می شود.(26و53)
با  موربید  چاق  بیماران  که  کرد  دقت  بایستی  بالون:  گذاشتن  عوارض 
عوارض همراه مثل پرفشاری خون و بیماری قلبی عروقی در خطر بالایی برای 
بیماران  این  است  بهتر  آندوسکوپی هستند.  آریتمی حین روش  و  هیپوکسمی 
پس از انجام آندوسکوپی مدت طولانی تری تحت نظر بمانند. در برخی کشورها 
تحت راهنمایی و مشاوره همکاران بیهوشی روش IGBs انجام می پذیرد.(37)  
در افراد چاق با گردن کوتاه هیپوکسمی موقت حین گذاشتن IGBs رخ می دهد 

و بهتر است این افراد قبل از انجام آندوسکوپی اینتوبه شوند.(54) 
عوارض جانبی می توانند در مراحل اولیه (چند روز اول) گذاشتن بالون یا 
دیرتر رخ دهند. به طور کلی علایم گوارشی جزئی در چند روز اول رخ خواهند 
گاستر  اپی  در  ناراحتی  و  معده-مری  رفلاکس  استفراغ،  تهوع،  شامل  که  داد 
است. این علایم معمولا با دارو کنترل می شوند.(1و45) در برخی بیماران علایم 

11

جدول 3: کنتراانديکاسیون های گذاشتن بالون داخل معده IGBs(()5و26و37و44و45(

الف. کنتراانديکايسیون های فیزيکی
جراحی معده یا روده قبلی، رادیاسیون شکمي قبلي

هر بیماری التهابی در ناحیه معده-روده ای شامل ازوفاژیت (بیشتر از گرید II)، زخم معده، زخم 
دئودنوم، سرطان یا بیماری خاص التهابی مثل بیماری کرون

شرایط بالقوه خونریزی معده-روده ای فوقانی مثل واریس مری یا معده، تلانژکتازی روده مادرزادی یا اکتسابی، سایر 
آنومالی های مادرزادی ناحیه معده-روده ای مثل آترزی یا تنگی

هرنیه هیاتال بزرگ (بیشتر از 5 سانتی متر)
ابنرمالیتی ساختاری در مری یا حلق مثل تنگی یا دیورتیکول
هر گونه شرایط پزشکی که اجازه آندوسکوپی الکتیو را ندهد

بیماران دریافت کننده آسپرین، داروی ضد التهابی، استروئید و آنتی کواگولانت یا سایر محرك های معده که تحت نظر 
پزشک نمی باشند

ب. کنتراانديکاسیون روانی
بیماری روانی مهم فعلی یا قبلی

الکلیسم یا اعتیاد دارویی

ج . ساير کنترا انديکاسیون ها
حاملگی

شیردهی
بیمارانی که تمایلی به شرکت در برنامه های تعدیل رژیم غذایی و رفتار درمانی هدایت شده با پیگیری معمول پزشکی ندارند

بیماری کبدی شدید 
سرطان در 5 سال گذشته   

آندوسکوپی و درمان چاقی
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شدیدتر است و با دارو کنترل نمی شود. در برخی موارد هم به دارو مقاوم است یا 
 IGBs مدت زمان بیشتری برای بهبودی طول می کشد. شیوع عوارض ماژور همراه با
(4/1%) (47) و شامل: مرگ 0/06%، مهاجرت بالون و انسداد معده-روده ای در%0/6، 
در  صفراوی  پانکراتیت   ،%0/02 در  مری  پارگی   ،%0/2 در  معده  شدن  سوراخ 
0/02 %، عدم تحمل بالون و برداشتن آن در 1/8% و عدم تحمل روانی در %0/3  
و  است   (47)  (%4/1)   IGBs مینور گذاشتن  عوارض  است.(37) شیوع  موارد 
شامل: اروزیون مری در 0/2%،  ازوفاژیت در 0/7%، اروزیون معده در 0/2%، زخم 
معده در 0/2%، رفلاکس معده-مری در 1/3%، استاز معده در 0/6%، دیلاتاسیون 
مزمن معده در 0/02%، هیپوکالمی در 0/4%، دهیدراتاسیون در 0/7%، واکنش 
حساسیت پوستی در 0/02%، خالی شدن بالون در 2/6%، پارگی بالون در %0/2 
و نقص دریچه در 0/04% موارد مي باشند.(37) در صورت خالی شدن خودبخود 
بالون، متیلن بلو جذب می شود و از طریق کلیه ها به صورت ادرار سبز رنگ 

بیهوشي هم  بایستي دقت داشت متابولیت پروپوفل  دفع می شود.(1و45و55) 
شدن،  جابجا  صورت  در  شود.(26)  مي  ادرار  شدن  سبزرنگ  باعث  دفع  هنگام 
محل بالون را می توان با رادیولوژی تعیین کرد و با آندوسکوپ جهت پیشگیری 
از انسداد روده ، بالون را برداشت.IGBs (1) بجز فرم Spatz ، معمولا بیش از 6 
ماه نبایستی در معده باقی بمانند. زیرا پس از این مدت، اسید معده باعث ضعیف 
یا کامل آن می شود. هر چند مواردی  بالون و خطر تخلیه نسبی  شدن جدار 
از باقی ماندن بالون برای یکسال در معده نیز گزارش شده است اما بهتر است 
به توصیه شرکت های سازنده روی زمان خروج بالون توجه داشت تا از عوارض 
جدی IGBs پیشگیری کرد.(56) برای برداشتن راحت و آسان بالون بهتر است 

بیمار دو روز رژیم مایعات خالص بدون فیبر دریافت نماید.(54) 
 (Transpyloric shuttle, TPS): TPS  2,1,1. شاتل ترانس پیلوریک
یک وسیله غیر جراحی برای کاهش وزن است. ترکیبی از سیلیکون است و شامل 
انعطاف به یک حباب  یک حباب کروی بزرگ است که توسط یک کاتتر قابل 
بیضی کوچک تر متصل شده است. پس از رها شدن داخل معده، TPS به صورت 
آزادانه بدون اتصال فیزیکی یا قلاب تهاجمی به بافت حرکت می کند. وسیله به 
گونه ای طراحی شده که به صورت خودبخود در اثر پریستالتیسم به پیلور می 
ایجاد سیری زودرس و طولانی مدت  باعث کند شدن تخلیه معده و  چسبد و 
می شود. متوسط کاهش وزن 40-20% ظرف 3 تا 6 ماه رخ می دهد. عوارض 
آن شامل زخم معده است که در صورت رویت در آندوسکوپی بایستی TPS را 
برداشت. علیرغم نتایج موفقیت آمیز در مطالعات اولیه نیاز به تجربیات بالینی 

بیشتر روی آن می باشد. (1)
Endogast ATIIP .3,1,1: پروستز ساخت فرانسه از جنس پلي اورتان 
لوله  شبیه  است.  شکل  بیضي  شود.  مي  پر  سي)  سي   210-300) هوا  با  که 
گاستروستومي در ناحیه فوندوس- تنه معده گذاشته مي شود و به یک سیستم 
کاشتني زیرجلدي (ثابت کردن معده به دیواره شکم) جهت اجتناب از جابجایي 
بالون وصل مي شود.(5) قرار دادن آن در محل فوندوس  و برای تنظیم حجم 
باعث اثر روي تطابق معده، فعالیت الکتریکي و مکانیسم هاي نوروهورمونال می 
گردد.(26) اگرچه هنوز مطالعات کمي روي آن انجام شده اما در بیماران بالاي 
60 سال با چاقي موربید(BMI <50 Kg/m2) اندیکاسیون دارد.(5و26) متوسط 
کاهش وزن در 6 و 12 ماه به ترتیب 8/4 و 12/2 کیلوگرم بوده است. ایمن است. 
و عفونت  پنموپریتوئن علامتدار در %5/2  عوارض زودرس گزارش شده شامل: 
زیرجلدي در 12% موارد است.  عوارض دیررس شامل: اروزیون پورت که در 5/2 % 

موارد رخ می دهد. سایر عوارض مشابه گذاشتن لوله گاستروستومي است.(5)

2.1. کاهش ظرفیت معده از طريق بخیه:
1.2.1. گاستروپلاستی از طریق دهان (Transoral gastroplasty): در این 
روش در قسمت هایی از معده اقدام به بخیه زدن از طریق آندوسکوپی می شود. 
  Endocinch وسایل بخیه زدن آندوسکوپی متعددی طراحی شده است. وسیله
از  روش  این  در  شود.  می  استفاده  لومن  داخل  عمودی  گاستروپلاستی  برای 
وسیله بخیه زدن داخل یک کپسول که به انتهای گاستروسکوپ تشخیصی وصل 
می شود، استفاده می گردد. پس از ساکشن بافت به داخل کپسول، بخیه آماده 
شده به داخل بافت گیر افتاده رها می شود. بخیه ها به صورت پشت سرهم و از 
پروگزیمال فوندوس به دیستال تنه معده زده می شوند.(1و4) اولین بخیه تقریبا" 

شکل 1 : بالون هلیواسفر )برگرفته از وب سايت
     www.lasermontreal.com/?page_id=1428)

شکل 2: بالونSAB داخل معده A. بالون با سالین و متیلن بلو پر می شود. 
              B. لوله تزريق جدا می شود و بالون آزاد می گردد.)53(
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از  تقریبا"در 53 سانتی متری  از دهان، دومین بخیه  در 43-40 سانتی متری 
دهان در فاصله 13-10 سانتی متری از اولین بخیه زده می شود و در نهایت 
سومین بخیه در فاصله 2-1 سانتی متری پروگزیمال دومین بخیه اما در قسمت 
خلفی معده و در فاصله 51 سانتی متری از دهان زده می شود. بخیه های بعدی 
در جهت پروگزیمال در جهت قدام وخلف پشت سرهم به فاصله 2 سانتی متر 
زده می شوند به گونه ای که آخرین بخیه در 2-1 سانتی متری پروگزیمال بخیه 
اول قرار می گیرد. پس از زدن همه بخیه ها، نخ محکم کشیده می شود تا قدام و 
خلف معده بهم نزدیک شوند(4) و یک راه عبور باریک را ایجاد کند.(1و4) سپس 
نخ مخفی شده و بقیه آن بریده می شود.(4) متوسط زمان انجام این روش 45 

دقیقه با مدت بهبودی 2-1 ساعت است.(4و50) عوارض جانبی جدی نداشته 
بیمار دچار علایم تهوع و علایم شبیه رفلاکس در 24  تعداد محدودی  تنها  و 
ساعت اول شده اند و بهبود یافته اند. متوسط کاهش وزن در طی1،3 و 12 ماه، 
به ترتیب 21% ، 40% و 58% وزن پایه بوده است.(1و4) نوع پیشرفته آن سیستم 
بخیه Overstitch، بدون دخالت دست و ظرف سه ساعت انجام می شود. مدل 
حلقوی آن Articular circular endoscopic device (ACE) اخیرا تحت 
با سر بخیه زن متحرك که به  باشد. یک سیستم پیشرفته  اولیه می  مطالعات 
پزشک اجازه می دهد تا در محل دلخواه بخیه ها را رها کند. متوسط کاهش 
وزن 34/9% در 12 ماه در مطالعات اولیه گزارش شده است. بهرحال مطالعات 
درمان  برای  روش  این  تاثیر  بیماران جهت  تر  مدت  طولانی  پیگیری  و  بیشتر 

چاقی لازم است.(1)

Transoral gastroplasty system )TOGA(: 2.2.1. سیستم بخیه اندولومینال 
دراین روش با استفاده از آندوسکوپ ابتدا یک سیم راهنما براي عبور یک 
بوژي French 60 وارد معده می شود تا  قطر مسیر گوارشي فوقاني براي وجود 
هرگونه مقاومتي براي عبور راحت وسیله کنترل شود. سپس، TOGA  از روی 
سیم راهنما وارد و سپس سیم راهنما برداشته مي شود. آندوسکوپ با قطرکمتر 
یا برابر 8/6 میلی متر وارد کانال وسیله مي شود و به سمت معده مي رود. پس از 
رتروفلکس شدن در معده جهت رویت مستقیم سیستم بخیه زن تنظیم مي شود. 
تنه سیستم در طول خم کوچک معده قرار مي گیرد و سپس دهانه آن باز مي 
شود. یک دیواره محتوي سیم هاي متصل (شبیه بادبان) براي آماده کردن بافت 
معده براي گرفتن و بخیه کردن رها مي شود. با استفاده از ساکشن، بافت قدام 
و خلف دیواره معده وارد دستگاه مي شود. سپس سیستم بخیه روشن مي گردد 
و سه ردیف از 11 بخیه تیتانیومي رها مي گردند. بخیه ها از قسمت پروگزیمال 
به Z لاین شروع و تا 4/5 سانتي متري موازي با خم کوچک ادامه مي یابند. این 
روند تکرار مي شود تا خط دوم بخیه را ایجاد کند.(4)  به این ترتیب، یک اسلیو 
با طول 9-8 سانتي متري ایجاد مي شود.( 4و5و55) با استفاده از محدودکننده 
دستگاه، دهانه خروجي دیستال اسلیو، بایستي به کمتر از 20 میلی متر برسد.
باشد.(5) متوسط کاهش  این روش 2 ساعت مي  انجام  زمان  (4و55) متوسط 
وزن16%، 22%، 24% و 58% وزن پایه پس از یک، سه، شش و 12 ماه گزارش 
شده است.(4و5و50و55) (شکل 3). در نسل دو TOGA، خطوط بخیه نزدیک 
تر شده اند . ایمنی این روش براي کاهش وزن کوتاه مدت تایید گردیده است و 
کارآزمایي بالیني روي آن در حال انجام است.(4) عوارض جانبي خاصي نداشته 
است بجز علایم تهوع، استفراغ، درد شکمي و دیس فاژي موقتي که در 5 روز اول 
گزارش شده است. این روش خطر یا مشکلي براي باي پاس لاپاراسکوپیک بعدي 
متوسط  براي  بیمار  وانتوباسیون  عمومي  بیهوشي  تحت  داشت.(5و55)  نخواهد 
بستري مي  براي یک شب  بیماران  انجام مي شود.  از یک ساعت  بیش  زماني 
آناتومي  بررسي  براي  باریوم  و  گاستروگرافین  بلع  با  گرافي  تحت  بیمار  شوند. 
جدید معده و رد نشت قبل از ترخیص قرار مي گیرد. بهتر است 2 هفته اول رژیم 
گاستروپلاستي  آندوسکوپي شواهد  در  ماه،  از شش  باشند. پس  داشته  مایعات 

کامل یا پارشیل دیده مي شود.(26)
2.سیستم کاشتنی محدود کننده با آندوسکوپ از طريق دهان

 Transoral endoscopic restrictive implant system, )TERIS(: 

شکلA :3. وسیله TOGA. ازیک دیواره توری شکل برای نگه داشتن وضعیت
وسیله  داخل  به  معده  مخاط   .B شود.  می  استفاده  وسیله  مطلوب 
 .C ایجاد کند.  پاچ محدودکننده  تا یک  TOGA ساکشن می شود 

پاچ محدودکننده. (55)
How TOGA is put in place Video: 
http://www.yourbariatricsurgeryguide.com/transoral-gastroplasty/

شکلA :4. وسیله TERIS يک پاچ معده کوچک )توسط سیستم خاص بخیه 
روش   .B کند.  می  ايجاد  معده  چین  چند  با  وسیله(  زنی 
 .C معده.  کننده  محدود  کوچک  پاچ  با  شده  کامل   TERIS
با  کننده  محدود  ديافراگم  يک   TERIS روش  داخلی  نمای 

سوراخ 10mm را نشان می دهد.)55(

آندوسکوپی و درمان چاقی
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آندوسکوپ یک وسیله کاشتني مصنوعي (پروستتیک) در ناحیه کاردیا گذشته 
تواند دائمی  ایجاد کند.(1و4) وسیله می  تا یک مخزن کوچک معده  مي شود 
باقی بماند یا مجدد تنظیم و یا برداشته شود.(55) در این روش به تشکیل 5 
محدود  کاشتنی  وسیله  اتصال  براي  قلاب سیلیکوني   5 ورود  برای  معده  چین 
به  ، 3 سانتی متری دیستال  نیاز است. چین ها در سطح کاردیا  کننده معده 
اتصال مري-معده ایجاد مي شوند. اولین چین درست بالاي خم کوچک معده با 
استفاده از سیستم بخیه زن حلقوي آندوسکوپي زده مي شود. یک چین با کل 
ضخامت معده لازم است. بافت فشرده مي شود و دو حلقه بخیه 3/5 میلی متری 
توسط حلقه پلاستیکي زده مي شوند. بخیه زن، بافت داخل حلقه را مي برد تا 
یک سوراخ ایجاد شود. با استفاده از آندوسکوپ دو کاناله، قلاب هاي سیلیکوني 
دید  تحت  سیلیکوني  قلاب  شوند.  مي  وارد  قلاب  گیرنده  با  وسیله  راهنماي  و 
مستقیم وارد سوراخ شده و رها مي شود. به محض این که 5 قلاب جا گرفتند، 

هرکدام از آنها توسط آندوسکوپ 5میلی متر، به گیرنده قلاب وصل مي شوند و 
قسمت پایه 5 قلاب از داخل 5 مجرای وسیله محدود کننده معده عبور داده مي 
شود تا محدود کننده معده به سطح قلاب ها برسد. تحت دید مستقیم، قلاب 
هاي سیلیکوني به داخل وسیله محدود کننده معده آورده مي شوند تا در این 
مکان محکم شوند.(4) بدین ترتیب یک تونل مرکزي 10سانتی متری جهت عبور 
غذا در ناحیه کاردیا تشکیل مي شود.(1) (شکل 4) متوسط زمان این روش 42 
 TERIS  دقیقه تحت بیهوشی عمومی است.(50) در اولین بیمارمورد بررسي با
، عوارض حین و پس از عمل مشاهده نشد و بیمار پس از 2 روز با رژیم مایعات 
مرخص گردید. متوسط کاهش وزن در سه و شش ماه به ترتیب 21% و 26% وزن 
پایه بود. (4و50) مطالعات بعدی روی 12 بیمار متوسط کاهش وزن پس از  یک 
 ،TERIS  و سه ماه به ترتیب 12/3% و 22/2% بود. نتایج متوسط کاهش وزن با
بیشتر  هاي  بررسي  بود.(55)  معده  باند  لاپاراسکوپیک  با جراحی  مقایسه  قابل 

روي ایمني دستگاه و عوارض آن در حال انجام است.(4)

3. روش های آندوسکوپی ايجاد کننده سوءجذب:
Duodenal-Jejunal Bypass Liner (DJBL): 1.3. بای پاس خطی دئودنو-ژژونال

DJBL یک روش غیر جراحی است که شبیه روش روئن وای، دئودنوم و پروگزیمال 
ژژنوم حذف می شوند. دیستال ژژنوم در معرض موادغذایی هضم نشده قرار می 
گیرد و باعث کاهش جذب و پیشگیری از عملکرد ترشحات صفراوی و لوزالمعده 
کاهش  باعث  و  شود  می  داده  تغییر  اینکرتین  مسیر  روش  این  در  شود.  می 
 ،Endobarrier مدل  شود.(1و26)  می  انسولین  به  حساسیت  بهبود  و  وزن 
یک وسیله 60 سانتی متری منعطف و غیرقابل نفوذ به مواد غذایی است. داخل 
بولب دئودنوم قلاب می شود و تا پروگزیمال ژژنوم تحت فلوروسکوپی می رسد. 
(1و5و26و50و55) اندیکاسیون اصلي گذاشتن آن در افراد چاق دیابتی است.(5) 
وسیله به شکل کپسول  در انتهاي یک سیم راهنما و تحت هدایت آن وارد مي 
شود. (4و55) قلاب یک استنت نیتینول خود باز شونده(5/5 سانتي متر) است 
که داخل بولب ثابت می شود.(1و4و26)(شکل 5). این وسیله را می توان 3 تا 
دقیقه   43 تا   26 وسیله  گذاشتن  زمان  متوسط  داشت.(1و4و26)  نگه  ماه   12
است.(4و5) باي پاس پروگزیمال ژژنوم از ترکیب شدن آنزیم هاي هضم کننده 
و محتویات معده جلوگیري مي کند. مواد غذایي مصرف شده به صورت مستقیم 
وسیله  از  خارج  که  صفرا  و  کننده  هضم  هاي  آنزیم  با  تماس  بدون   ) پیلور  از 
جریان دارند ) وارد لومن اسلیو مي شوند.(26) متوسط کاهش وزن22% و %47 
وزن پایه، به ترتیب ظرف مدت12 و 52 هفته با EndoBarrier گزارش شده 
است.(1و4و50)  نتایج اولیه روی بهبود دیابت هم موثر بوده است.(1و4) البته 
هنوز نیاز به مطالعات بیشتر برای تاثیر آن روی کاهش وزن و مدت نگه داشتن 
وسیله بالای 52 هفته می باشد.(1) مشکل این وسیله، 5 تا 20 افتادن آن به 
دلایل آناتومیکی مثل کوتاه بودن بولب و عدم تبحر متخصص می باشد.(1و5) 
عوارض آن شامل تهوع و درد قسمت فوقانی شکم است که به دارو جواب می 
دهند. (1و 5و55) در عوارض جدی تر مثل مهاجرت وسیله و خونریزی گوارشی 
نیاز به برداشتن وسیله است.(1و4و5) این وسیله بالقوه مي تواند به عنوان یک 
روش غیر جراحي قبل از جراحي کاهش وزن یا براي بهبود  و یا درمان دیابت 
استفاده گردد. DJBS  را مي توان به عنوان پلي براي کاهش وزن افرادچاق با 
بیمار  در  را  جراحي  خطر  تا  کرد  استفاده  عمل  از  قبل  دوره  در  کوموربیدیتي 

شکلA :5. دئودنوژژونال اسلیو بای پس از روی يک سیم راهنما وارد معده شده 
و رها می گردد و در دئودنوم تحت ديد مستقیم قلاب می شود. 
B. اسلیو يک سد در جهت جذب غذا ايجاد می کند و مخلوط 

شدن غذا با ترشحات صفراوی و لوزالمعده را به تاخیر می 
اندازد.)55(

شکل6: وسیله اندولومن ستي اسفر )برگرفته از وب سايت
(http://medicmagic.net/fight-obesity-with-balloon-chain.html
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زمان  . مدت  برداشته مي شود  ماه  از 12  معمولا وسیله پس  کاهش دهد.(4) 
برداشتن وسیله 43-6 دقیقه می باشد.(5) 
     (SatiSphere, SS) :2.3. ستی اسفر 

ترانزیت  زمان  تاخیر  باعث  که  است  جدیدی  لومن  اندو  مکانیکی  وسیله 
موادغذایی به داخل دئودنوم می شود. شامل یک سیم نیتینول یک میلی متری 
با انتهای دم خوکی با چندین مش در اطراف آن است. وقتی داخل دئودنوم و 
آنتر معده قرار می گیرد ، شکل حلقه C شده و کاملا قلاب می شود. (شکل 
6) متوسط کاهش وزن 12/2% وزن پایه ظرف مدت سه ماه با آن گزارش شده 
است. شاید به دلیل کاهش جذب گلوکوز و ترشح انسولین و تغییر متعاقب سطح  

GLP-1 (Glucagon like peptide1) باشد. متاسفانه به دلیل آمار نزدیک به 
50% مهاجرت وسیله، نیاز به کار بیشتری روی سیستم قلاب وسیله می باشد.(1)

4. تنظیم تخلیه معده:
بوتولونیوم   A توکسین  بوتولونیوم داخل جدار معده:  توکسین  تزریق   .1.4
(BTA  Botulinum toxin A) به عنوان مهار کننده رها شدن استیل کولین 
تخلیه  تاخیر  باعث  تئوری  صورت  به  و  می کند  عمل  نوروموسکولار  اتصال  در 
معده و مهار ترشح گرلین (هورمون محرك گرسنگی از فوندوس معده) می شود.

(1و5و26و57) پس از مطالعات موفقیت آمیز در موش ها وارد مطالعات انسانی 
گردید.BTA (1) به صورت زیر مخاطی داخل جدار فوندوس و آنتروم از طریق 
آندوسکوپی تزریق می شود. دارو ایمن است. (1و5و57و58) متوسط کاهش وزن 
11 کیلوگرم پس از 8 هفته گزارش شده است. باعث کاهش سطح تری گلیسرید 
نیز می شود. عوارضی در مطالعات نداشته است. (1و58) در بیماران با شرح حال 
نئوپلازی، جراحی معده یا بیماریهای معده-روده ای، شرح حال بوتولیسم قبلی، 
بیماریهای روانی جدی، اختلال خوردن، بیماریهای نورولوژی یا عصبی- عضلانی 
و افرادی که از رژیم غذایی پیروی نمی کنند تزریق انجام نمی شود. پس از 6 
ساعت ناشتایی، BTA به میزان 10 سی سی در 0/5 سی سی سالین رقیق شده 
و تزریق ابتدایی با آندوسکوپ در 4 نقطه در فاصله 3 سانتی متری از حلقه پیلور 
به صورت زیر مخاطی انجام می شود. در فاصله 2 سانتی متری از تزریق اول سه 
بار تزریق تکرار می شود. چهار تزریق در 2 سانتی متری زیر کاردیا و آخرین 4 
دوز تزریق در فوندوس انجام می شود تا مجموع IU 200 تزریق بوتاکس انجام 
می شود.(57) تعداد 8 تا24 تزریق انجام می شود. اما بین تعداد تزریق، عمق 
تزریق و ناحیه آنتر و پیلور با بهبود نتایج کاهش وزن ارتباطي دیده نشده است.

تاثیری روی کاهش وزن  آنتروم  تنها در  تزریق  (5) گرچه در برخی مطالعات، 
نشان نداده است.(1و5) پس از تزریق، بیماران به مدت یک ساعت برای بررسی 
درد شکمی تحت نظر می مانند. رژیم غذایی مایعات 1200 کیلوکالری (%15 
پروتئین، 33% لیپید و 52% کربوهیدرات) بلافاصله پس از آندوسکوپی شروع می 
شود.(57) اثر آن روی کاهش وزن موقتي (به مدت 3 تا 6 ماه) مي باشد. (5) 
به دلیل گران بودن BTA  و نیاز به تزریق متعدد آن با محدودیت مطالعاتي 
همراه بوده است . به نظر میرسد این تکنیک آندوسکوپی چندان مطلوب بیمار 

چاق نباشد.(26)
2.4. تحریک الکتریکی معده: در ابتدا تحریک الکتریکی معده فقط در بیماران 
گاستروپارزی استفاده می شد. اما اخیرا "در درمان چاقی مورد استفاده قرار گرفته 
است و در چندین مطالعه تاثیر فاحشی روی کاهش وزن (به دلیل کاهش تطابق 

معده، تاخیر تخلیه معده و افزایش ترانزیت روده)  داشته است. مقایسه مستقیم 
مطالعات مشکل است چون در برخی الکترود از طریق لاپاروسکوپی، در برخی از 
طریق آندوسکوپی، در برخی الکترود در معده و در برخی در دئودنوم کار گذاشته 
(رتروگرید)  معکوس  الکتریکی  تحریک  تاثیر  ژانگ  مطالعه،  در یک  است.  شده 
معده را روی جذب غذا، تطابق معده و تخلیه معده در 16 بیمار چاق بررسی کرد. 
میزان جذب کالری و تطابق معده با این روش کاهش یافت. هرچند تفاوتی در 
تخلیه معده با گروه کنترل دیده نشد. در این مطالعه، میزان کاهش وزن به طور 
دقیق اندازه گیری نشد. به نظر میرسد هنوز سوالات زیادی برای استفاده وسیع 

از این روش باقی مانده است و نیاز به بررسی بیشتر می باشد.(1)

5. ساير روش ها:
1.5. درمان آسپیراسیون: درمان آسپیراسیون یک روش نسبتا" جدید درمان 
و  شود  می  گذاشته  کار  آندوسکوپ  با  گاستروستومی  تیوب  یک  است.  چاقی 
سپس با استفاده از سیفون AspireAssist، محتویات معده پس از 20 دقیقه 
از مصرف غذا آسپیره می شوند. متوسط کاهش وزن پس از6 تا  12 ماه، %41 
بوده است. کاهش  تنهایی  به  تغییر رژیم غذایی  با درمان  پایه در مقایسه  وزن 
وزن در اکثر بیماران پس از یکسال هم ادامه داشته است. این روش هیچ عوارض 
جانبی روی رفتار خوردن افراد یا افزایش مصرف غذا برای جبران کالری آسپیره 

شده نداشته است.(1)
2.5. بزوارها

اخیرا" وسیله اي به نام پروانه به شکل پاپیون از پلي استر 18میلي متر به 
عنوان وسیله فضاگیر معده ساخته شده است که داخل دو حلقه پیچیده شده 
است. حلقه ها با استفاده از یک لوله لاستیکي به داخل معده هل داده می شوند و 
سپس با یک گره بسته مي شوند. در 20% موارد زخم معده  و در یک سوم موارد 
خطر مهاجرت وسیله گزارش شده است. مطالعات بیشتري روي نحوه طراحي 
بزوارهاي مصنوعي درایجاد کاهش وزن لازم است تا به آساني گذاشته و برداشته 

شده، خطر مهاجرت و آسیب مخاطي نداشته باشند. (26)
باریاتریک  جراحی  هاي  روش  بازبیني  براي  دهان  طریق  از  جراحي   .6
Transoral surgery for revisional bariatric procedures: روش 
باشند.  بررسي مي  بازبیني جراحي کاهش وزن تحت  براي  اورال  ترانس  هاي  
هنوز باي پاس معده روئن واي روش جراحي استاندارد براي کاهش وزن است. 
زودرس  مورتالیتي  با   ( سال  دو  ظرف  پایه  وزن   %61/6 وزن  کاهش  (متوسط 
0/16 % و تاخیري 0/09% همراه است. کاهش وزن نا کافي و یا برگشت وزن در 
30-25% بیماران پس از باي پاس معده یا جراحي هاي کاهش وزن دیگر دیده 
مي شوند. علت برگشت وزن چندعاملي است و شامل علل پزشکي، رژیم غذایي، 
آناتومیکي و رواني مي باشد.(4) جهت بررسي علل آناتومیک ، آندوسکوپي فوقاني 
لازم  آناستوموز  یا  معده  پاچ  شدن  گشاد  معده،  معده-  فیستول  ارزیابي  براي 
است. (4و59) وقتي فیستول معده - معده رد شد، گشاد شدن پاچ یا آناستوموز 
ابراز  بیمار   ، حالت  این  در  شوند.  مي  مطرح  وزن  برگشت  براي  گاستروژژونال 
مي دارد احساس سیري زودرس را از دست داده و بیش از حد غذا مي خورد.
(4) در آندوسکوپي این بیماران ، سایز دهانه یا آناستوموز دو برابر قطر پس از 
عمل(1/5-1سانتی متر ) مي شود. در صورت تایید گشاد شدن پاچ یا آناستوموز 
گاستروژژونال ، جراحي بازبیني لازم مي شود. (4و32و60) درمطالعات مختلف 
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و  برش  محل  هرنیه   ، زخم  شدن  باز   ، آناستوموز  (نشت  عمده  عوارض  خطر 
 ،™StomaphyX   (4) است.  بوده   %5-13 بازبیني،  جراحي  ریوي)  عوارض 
تمام  بستهاي  از  استفاده  با  و  است  بدن  طبیعي  سوراخ  از  وسیله جراحي  یک 
ضخامت  H مانند پروپیلن (mm ،3-0 7) باعث نزدیک شدن بافت سروز- سروز 
مي شود. درنتیجه،کاهش قطر داخلي پاچ گشاد شده رخ مي دهد.(4و60) پس 
لومن  داخل  آندوسکوپ   بیهوشي،  زیر  آندوسکوپ  با  پاچ  طول  اندازه گیري  از 
مي  قرار  وسیله  بالاي  متر  سانتي   20 تقریبا"  و  شده  وارد   ™StomaphyX

گیرد. سپس وسیله به سمت مري رانده شده و داخل پاچ معده و آناستوموز مي 
شود. با استفاده از سوراخ انتهاي دیستال StomaphyX™ بافت داخل وسیله 
کشیده مي شود و بست H مانند رها مي شود. با این روش، چین حلقوي بافتي 
ایجاد مي شود. ردیف دوم در یک  آناستوموز  در یک سانتي متري پروگزیمال 
سانتي متري پروگزیمال اولین ردیف قرار مي گیرد. به طور کلي 12 بست در دو 
سطح قرار مي گیرند. در نهایت، نواحي مخاطي باز مشخص شده، بسته مي شوند. 
آندوسکوپي مجدد در انتهاي روش براي ارزیابي کاهش پاچ معده و آناستوموز 
لازم است.(4) (شکل 7) متوسط انجام این روش 35 دقیقه (62-16 دقیقه) مي 
باشد.(4و26) 41-12 بست ممکن است زده شوند. بیماران همان روز مي توانند 
مرخص شوند. عوارض عمده اي ندارد و در برخي موارد گلودرد براي کمتر از 48 
ساعت و درد اپي گاستر براي چند روز گزارش شده است. متوسط کاهش وزن در 
2 هفته، یک، دو، سه و شش ماه و یکسال به ترتیب 3/8 ، 5/4، 6/7، 6/7، 8/7 
و 10 کیلوگرم بوده است.  StomaphyX™ یک روش ایمن است ولي هنوز نیاز 

به کارآزمایي هاي بالیني طولاني تر براي بررسي اثر آن مي باشد.(4)

نتیجه گیری:
چاقی و عوارض  های همراه آن در دنیا در حال افزایش است. (4و6و8و58) 
موضوع کاهش وزن با روش های کمتر تهاجمی در حال پیشرفت است. تکنیک های 
آندوسکوپی و مداخلات داخل لومنی، نقش گاستروانترولوژیست ها را پررنگ تر کرده 
اکثر مطالعات  اولیه  نتایج  اند.  پیدا کرده  افراد چاق  نقش محوری در درمان  و 

این  ایمنی  تاثیر و  با  بوده است و مطالعات وسیع تری در رابطه  موفقیت آمیز 
روش ها در جریان می باشند. (1و58) مهم است که تکنیک آندوسکوپي مناسب 
براساس شرایط بیمار(تاثیر، تحمل، ایمن بودن، خطر و عوارض جانبي تکنیک) 
انتخاب شود.(5) اکثر مطالعات روی IGBs  ایمنی آن را در بیماران نشان داده 
  IGBs اند و عوارض شدید و خفیف آن را هم لیست  کرده اند. هرچند گذاشتن
با خطرهاي کمي همراه بوده است. بایستی خطرات گذاشتن IGBs را در مقایسه 
با فواید آن در کمک به کاهش وزن بیمار در نظر گرفت. به بیمار بایستي گوشزد 
فیزیکی  فعالیت  غذایی،  رژیم   ) چاقی  سنتی  درمان  کنار  در   IGBs که  کرد 
وزن  کاهش  بر   IGBs اثر  هنوز  است.  موفق  وزن  کاهش  در  رفتاری)  تغییر  و 
در طولانی مدت مشخص نیست. مطالعات بیشتری برای اثبات اثر IGBs  در 
کاهش وزن و تاثیر آن در کاهش وزن کوتاه مدت و بلند مدت  در افراد چاق لازم 
است.(37)  نقش تحریک الکتریکی معده و تزریق بوتاکس داخل جدار معده در 
درمان چاقی به عنوان روش های مداخله ای غیر تهاجمی درمان چاقی در حال 
گسترش و بررسی است. (33و58) سیستم هاي بخیه زن معده، در کاهش وزن 
موثر هستند اما با مشکلات تکنیکي و زمان بیشتري براي گذاشتن همراه هستند. 
روش هاي سوء جذب (اندوباریر) بیشتر در افراد دیابتي تیپ II  چاق استفاده 
مي شوند و موثر می باشند. در نهایت، تکنیک آندوسکوپی می تواند حتی یک 
روش ایمن برای افراد نیاز به بازبینی جراحی کاهش وزن به دلیل توقف کاهش 

وزن یا برگشت وزن باشد.
 فواید مهم تکنیک آندوسکوپی شامل ارائه یک روش کاهش وزن سیار که 
در مقایسه با روش های لاپاراسکوپیک کاهش وزن ، ایمن و با هزینه کمتری مي 
باشد و باعث پیشگیری از یک جراحی مداخله ای دائمی مي شود.(4) بایستي 
تمام تکنیک هاي آندوسکوپي در مراکز باتجربه در کنار سرویس جراحي متبحر 
بالقوه تکنیک آندوسکوپی انجام گیرد.(5) بایستی امیدوار  براي کنترل عوارض 
بود که روش های نوین آندوسکوپی را برای جمعیت بیشتری از افراد با چاقی 

متوسط و حتی در افراد مسن چاق در آینده بتوان انجام داد.(50و58)

شکل7: تصوير قبل و بعد از گذاشتن  StomaphyX™ در فیستول و پاچ گشاد شده بعد از عمل جراحي بارياتريک.)60(
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